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Presnovni sindrom, ki predstavlja skupek povezanih kliničnih in presnovnih dejavnikov 
tveganja, je danes eden glavnih izzivov javnega zdravja skoraj povsod po svetu. Presnovni 
sindrom sestavljajo debelost, neustrezne vrednosti krvnih maščob, zvišana vrednost krvnega 
sladkorja in visok krvni tlak. Kot primarno zdravljenje dejavnikov presnovnega sindroma viri 
v prvi vrsti navajajo spremembo življenjskega sloga. Joga kot intervencija je bila vključena v 
procese preventive in rehabilitacije bolezni srca in ožilja in dokazano izboljšuje več dejavnikov 
tveganja za nastanek presnovnega sindroma. 
 
Cilj dela je sistematičen pregled in ovrednotenje literature, ki se navezuje na jogijsko prakso v 
povezavi z dejavniki presnovnega sindroma ter izvedba meta-analize razpoložljivih podatkov 
o učinkovitosti jogijske prakse kot ene od oblik zdravljenja bolnikov s presnovnim sindromom. 
 
V pregled so bile vključene randomizirane kontrolirane raziskave, ki niso bile starejše od deset 
let. Z vsebinskega vidika smo vključili raziskave na odraslih osebah (≥18 let), ki imajo 
diagnozo presnovnega sindroma. Poleg tega so bile vključene raziskave, ki obravnavajo osebe 
z enim ali več dejavnikov za nastanek presnovnega sindroma. Vključene so bile raziskave, ki 
so v eksperimentalni skupini kot intervencijo vsebovale prakso joge.  
 
V sistematičnem pregledu smo z meta-analizo ugotovili zelo verjetne pozitivne učinke vadbe 
joge na zmanjšanje obsega pasu, zmanjšanje vrednosti glukoze v krvi ter povečanje vrednosti 
lipoproteina z visoko gostoto (HDL). Meta-analiza je pokazala tudi morebitne manjše učinke 
na zmanjšanje sistoličnega krvnega tlaka. Analiza ni prikazala nobenega učinka na zmanjšanje 
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The metabolic syndrome, which represents a set of associated clinical and metabolic risk 
factors, is one of the major challenges to public health almost everywhere in the world, today. 
Metabolic syndrome consists of obesity, abnormal levels of blood lipids, increased blood sugar 
and high blood pressure. Resources primarily refer to lifestyle change as the primary treatment 
against the metabolic syndrome factors. Yoga has been involved as intervention in the 
processes of prevention and rehabilitation of cardiovascular diseases and has been proven to 
prevent several metabolic syndrome risk factors. 
  
The aim of this study was to systematically review and evaluate trials related to yoga practice 
in relation to metabolic syndrome factors and perform a meta-analysis of the available data on 
the effectiveness of yoga practice, as one of possible treatments of patients, who are suffering 
from metabolic syndrome. 
  
We included randomized controlled trials not older than ten years. Included were studies in 
adult subjects (over 18 years old), who had a diagnosis of metabolic syndrome. Studies have 
additionally been included on people with one or more factors for the development of metabolic 
syndrome. Researches containing the practice of yoga as intervention were included, in the 
experimental group. 
 
A meta-analysis showed very likely positive effects on the reduction of the waist 
circumference, a decrease in blood glucose, and an increase in high-density lipoprotein (HDL). 
Meta-analysis also showed possible minor effects on the reduction of systolic blood pressure. 
The analysis did not show any effect on the reduction in diastolic blood pressure and the 
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Presnovni sindrom predstavlja skupek povezanih kliničnih in presnovnih dejavnikov tveganja 
in je danes eden glavnih izzivov javnega zdravja skoraj povsod po svetu. Presnovni sindrom 
sestavljajo debelost, neustrezne vrednosti krvnih maščob, zvišana vrednost krvnega sladkorja 
in visok krvni tlak (Eckel, Grundy in Zimmet, 2005). Pri bolnikih s presnovnim sindromom sta 
obolevnost in umrljivost zaradi bolezni srca in ožilja zelo veliki, zato je pomembno, da 
presnovni sindrom pravočasno prepoznamo in ga primerno zdravimo. Kot primarno 
zdravljenje dejavnikov presnovnega sindroma viri v prvi vrsti navajajo spremembo 
življenjskega sloga, katera zajema več telesne dejavnosti, spremembo prehrane, prenehanje 
kajenja itd. Farmakološko in druge oblike zdravljenja se navajajo kot sekundarno. 
 
Redna telesna dejavnost in aktiven življenjski slog sodita med ključne dejavnike, ki 
pripomorejo k ohranjanju, varovanju in krepitvi zdravja. Telesna nedejavnost in sedeč 
življenjski slog pa povečujeta tveganje za pojav kroničnih nenalezljivih bolezni, zmanjšujeta 
kakovost življenja in lahko celo vodita v prezgodnjo smrt. V obdobju od 2012 do 2016 se je 
med odraslimi prebivalci Slovenije zmanjšal delež tistih, ki dosegajo priporočeno količino 
telesne dejavnosti za ohranjanje zdravja (Petrič in Remec, 2018). 
 
Ena od oblik telesne dejavnosti, ki je v zadnjem času vedno bolj obiskana, je tudi jogijska 
praksa. Joga ni samo telesna dejavnost, ampak se jo opisuje kot celostno vedenjsko prakso, ki 
poleg gibanja vsebuje še dihalne tehnike, meditacijo, tehnike koncentracije in vsebine s 
področja osebnostne rasti posameznika (Desikachar, 1999). Starodavna jogijska filozofija 
navaja, da izvajanje celovite jogijske prakse vpliva na izboljšanje telesnih, duševnih, čustvenih, 
duhovnih, osebnostnih in socialnih prvin zdravja. 
 
Joga v praksi postaja ena izmed najbolj popularnih oblik telesne dejavnosti. Leta 2016 se je 
približno 21 milijonov Američanov ukvarjalo z jogo (Cramer, Ward idr., 2016). Tudi 
zanimanje za znanstveno raziskovanje vplivov jogijske prakse se je v zadnjih nekaj desetletjih 
povečalo. McCall (2014) navaja, da je bilo od leta 2011 vsako leto dodanih več kot 200 
raziskav s področja joge.  
 
Za Slovenijo nimamo natančnih podatkov o številu oseb, ki prakticirajo jogo, obstaja pa Zveza 
joga društev Slovenije, ki je bila ustanovljena l. 1997 in zajema 10 društev, ki delujejo v 91-ih 
okrajih po Sloveniji ter imajo 130 učiteljev, ki jogo poučujejo. Leta 2015 je bilo ustanovnjeno 
tudi Joga združenje Slovenije, ki od takrat predstavlja krovno organizacijo na področju joge v 
Sloveniji. V Joga združenje Slovenije je reigstriranih več kot 250 učiteljev joge iz 54-ih okrajev 
in štiri jogijske šole, ki izvajajo učiteljske tečaje. Vse štiri šole izvajajo 300-urne učiteljske 
tečaje joge (1. stopnja), tri od njih pa tudi nadalnjevalne 600-urne učiteljske tečaje (2. stopnja). 
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Jeter, Slutsky, Singh in Khalsa (2015) ugotavljajo, da je bilo med letoma 1967 in 2013 
objavljenih 486 člankov povezanih z jogo, vključno z 28.080 udeleženci iz 29 različnih držav. 
Poroča o trikratnem povečanju števila objav v zadnjem desetletju. Izmed 366 člankov 
objavljenih med leti 1975 in 2014, je kar 312 takih, ki vsebujejo randomizirano kontrolirano 
metodo (Cramer, Lauche in Dobos, 2014). Najpogosteje se raziskave osredotočajo na vpliv 
joge pri različnih bolečinskih sindromih, stresu, anksioznosti, depresiji in raku (McCall, 2014). 
 
Cramer, Langhorst, Dobos in Lauche (2016) navajajo, da do njihove raziskave ni bil izveden 
noben sistematičen pregled in meta-analiza, ki bi preverjala vpliv jogijske prakse pri bolnikih 
s presnovnim sindromom. Kljub temu pa obstaja več pregledov s tematskim prekrivanjem. 
 
Chu, Gotink, Yeh, Goldie in Hunink (2016) so opravili pregled vpliva jogijske prakse na 
dejavnike tveganja pri srčno-žilnih boleznih in presnovnem sindromu. V meta-analizo so 
vključili 32 randomiziranih kontroliranih raziskav in ugotovili pomembna izboljšanja vrednosti 
telesne mase, sistoličnega in diastoličnega krvnega tlaka, lipoproteina z visoko gostoto (HDL) 
ter trigliceridov, ne pa tudi vrednosti glukoze v krvi na tešče. Ker pa je ta pregled vključeval 
tako raziskave na zdravi populaciji s povečanimi dejavniki tveganja kot tudi raziskave na 
bolnikih s kroničnimi boleznimi (npr. koronarno arterijsko boleznijo, sladkorno boleznijo ali 
presnovnim sindromom), ima za posledico različne in težko primerljive rezultate. 
 
Tudi Anderson in Taylor (2011) sta preučevala vpliv različnih t.i. body and mind tehnik na 
dejavnike presnovnega sindroma. Raziskava ni zajemala meta-analize, zato njihov sklep, da so 
tovrstne prakse potencialno učinkovite, temelji zgolj na kvalitativni analizi. 
 
Innes, Bourguignon in Taylor (2005) so raziskovali pozitivne učinke jogijske prakse na 
dejavnike tveganja, povezane z neobčutljivostjo na inzulin in boleznimi srca in ožilja. 
Pregledali so 70 raziskav ter poročali o koristnih učinkih na dejavnike tveganja, kot so 
toleranca za glukozo in občutljivost na inzulin ter lipidni profil in krvni tlak. 
 
Cramer, Lauche, Haller idr. (2014) so raziskovali učinke jogijske prakse na dejavnike tveganja 
za nastanek bolezni srca in ožilja na splošni populaciji in skupinah z visokim tveganjem. 
Ugotovili so pozitivne učinke na vrednosti obsega pasu, sistoličnega in diastoličnega krvnega 
tlaka, holesterola in trigliceridov, HbA1c in na inzulinsko rezistenco. 
 
Kljub temu, da sta bili zadnji dve omenjeni raziskavi obsežni in sta vključevali tudi zdrave 
udeležence ter druge bolnike z dejavniki tveganja za presnovni sindrom pa Cramer, Langhorst 
idr. (2016) navajajo, da pri nobeni ni bila opravljena analiza podskupin na bolnikih s 
presnovnim sindromom. 
 
Joga kot intervencija je bila vključena v procese preventive in rehabilitacije bolezni srca in 
ožilja (Cramer, Lauche, Haller idr., 2014) in dokazano izboljšuje več dejavnikov tveganja za 
nastanek presnovnega sindroma (Innes idr., 2005). 
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1 1 Problem in cilji 
 
Cilj dela je sistematičen pregled in ovrednotenje literature, ki se navezuje na jogijsko prakso v 
povezavi z dejavniki presnovnega sindroma ter izvedba meta-analize razpoložljivih podatkov 
o učinkovitosti jogijske prakse kot ene od oblik spremembe življenjskega sloga bolnikov z 
dejavniki presnovnega sindroma. 
 
Z magistrskim delom želimo narediti pregled literature vezane na jogijsko prakso in povezavo 
le te s področjem telesne vadbe ter njenimi vplivi na dejavnike presnovnega sindroma. Delo bo 
tako lahko predstavljajo sistematično izhodišče za razmišljanje in nadaljno raziskovanje 




1 2 Presnovni sindrom 
 
Skupino dejavnikov, ki kažejo na motnje presnove, imenujemo presnovni sindrom. Presnovni 
sindrom pomaga identificirati posameznike z velikim tveganjem za sladkorno bolezen tipa 2 
ter bolezni srca in ožilja. V ta namen so se različne organizacije v zadnjih letih ukvarjale z 
definiranjem kriterijev za njegovo opredelitev. 
 
Svetovna zdravstvena organizacija je leta 1998 podala prvo mednarodno priznano opredelitev 
presnovnega sindroma, ki je zajemala inzulinsko neobčutljivost ter vsaj dva od sledečih 
dejavnikov tveganja: povišan krvni tlak, debelost, povišane vrednosti trigliceridov in/ali 
znižane vrednosti lipoproteina z visoko gostoto (HDL) ter mikroalbuminurijo (Alberti in 
Zimmet, 1998). 
 
Kasneje je bilo za presnovni sindrom predlaganih več definicijskih shem, najpogosteje 
uporabljena in navajana pa je definicija iz leta 2001, ki presnovni sindrom potrjuje v kolikor 
so prisotni trije od petih spodaj navedenih dejavnikov (National Cholesterol Education 
Program - NCEP, 2002): 
 
• trebušna debelost merjena kot obseg pasu 
• zvišan krvni tlak, 
• zvišana vrednost krvnega sladkorja 
• zvišana vrednost trigliceridov 
• znižana vrednost lipoproteina z visoko gostoto (HDL) 
 
Aprila 2005 je Mednarodna zveza za diabetes (International Diabetes Federation - IDF) 
predlagala novo definicijo, ki je v ospredje postavila trebušno debelost. Po tej definiciji mora 
oseba s presnovnim sindromom poleg povečanega obsega pasu imeti še dva od štirih 
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dejavnikov: zvišano vrednost trigliceridov, znižano vrednost lipoproteina z visoko gostoto 
(HDL), zvišan krvni tlak ali zvišano vrednost krvnega sladkorja (Ford, 2005). 
 
Istega leta sta Ameriško združenje za srce (American Heart Association - AHA) in Nacionalni 
inštitut za srce, pljuča in kri (National Heart, Lung, and Blood Institute - NHLBI) dopolnila 
definicijo iz leta 2001. Presnovni sindrom je diagnosticiran, kadar so prisotni vsaj trije 
dejavniki tveganja: trebušna debelost, povišan krvni tlak ali specifična zdravila, zvišana 
vrednost trigliceridov ali specifična zdravila, znižana vrednost lipoproteina z visoko gostoto 
(HDL) ali specifična zdravila in zvišana vrednost krvnega sladkorja ali anamneza sladkorne 
bolezni ali specifična zdravila (Grundy idr., 2005). 
 
Epidemiološke raziskave navajajo, da se presnovni sindrom pojavlja med 20 in 45 odstotki 
prebivalstva (Engin, 2017). To predstavlja resen družbeni problem, saj je pri osebah s 




1 2 1 Dejavniki presnovnega sindroma 
 
Presnovni sindrom je opredeljen kot medsebojno povezani fiziološki, biokemični, klinični in 
presnovni dejavniki. Med njih spadajo trebušna debelost, zvišan krvni tlak, zvišana vrednost 
krvnega sladkorja, zvišana vrednost trigliceridov in znižana vrednost lipoproteina z visoko 
gostoto (HDL). Njihove mejne vrednosti so predstavljene v Tabeli 1. 
 
Tabela 1.  
Dejavniki presnovnega sindroma in njihove mejne vrednosti. 
dejavnik tveganja vrednost 
trebušna debelost  
(merjena kot obseg pasu nad popkom) 
≥ 94 cm pri moških  
≥ 80 cm pri ženskah 
zvišana vrednost trigliceridov v krvi   
(merjena na tešče) 
≥ 1,69 mmol/l 
znižana vrednost lipoproteina z visoko gostoto (HDL) < 1.03 mmol/l pri moških  
< 1,29 mmol/l pri ženskah 
zvišan krvni tlak* ≥ 130/85 mm Hg 
zvišana vrednost krvnega sladkorja  
(merjena na tešče)** 
≥ 5,6 mmol/l 
* oz. že zdravljen zvišan krvni tlak,  
**oz. že zdravljena sladkorna bolezen 
 
V Tabeli 1 so navedeni dejavniki, ki opredeljujejo presnovni sindrom ter njihove mejne 
vrednosti. Presnovni sindrom je prisoten v kolikor so mejne vrednosti treh od petih dejavnikov 
presežene (National Cholesterol Education Program, 2002). 
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Pato-fiziološki mehanizmi presnovnega sindroma so kompleksni in še ne pojasnjeni v celoti. 
Še vedno se razpravlja o tem, ali posamezne komponente presnovnega sindroma predstavljajo 
različne patologije ali manifestacijo skupnega patogenega mehanizma. Raznolikost geografske 
porazdelitve pojavnosti presnovnega sindroma poudarja pomembnost okoljskih dejavnikov in 
dejavnikov življenjskega sloga, kot so prekomeren vnos kalorij in pomanjkanje telesne 
dejavnosti. Pokazalo se je, da je visceralna adipoznost primarni sprožilec za večino poti, ki so 
vključene v presnovnem sindromu, s čimer se poudari pomen visokega vnosa kalorij kot 
glavnega vzročnega faktorja (Matsuzawa, Funahashi in Nakamura, 2011). 
 
Debelost je kronična bolezen, za katero je značilno čezmerno kopičenje maščevja v telesu. 
Povezujemo jo z vsaj 20 boleznimi in skrajšano življenjsko dobo (Tchernof in Despres, 2013). 
Količino maščobnega tkiva v telesu klinično zadovoljivo opredelimo z indeksom telesne mase 
(ITM). ITM predstavlja telesno maso v kilogramih deljeno s kvadratom telesne višine v metrih. 
 
Čeprav se ITM običajno uporablja za spremljanje pojavnosti debelosti v populaciji, ima 
številne omejitve. Za opredeljevanje ogroženosti za spremljajoče bolezni je pomanjkljiv, saj 
ne vsebuje nobenih informacij o porazdelitvi maščobnega tkiva v organizmu. Z ITM tako ne 
moremo razlikovati med presnovno zdravimi debelimi osebami (angl. metabolically healthy 
obese, MHO) in presnovno nezdravimi osebami s še normalno telesno maso (angl. 
metabolically obese, normal-weight, MONW). MONW skupina je posebej problematična, saj 
gre za osebe z normalnim ITM, ki pogosto izpadejo iz presejalnih programov, čeprav imajo 
lahko povečano ogroženost za presnovne zaplete (St-Onge, Janssen in Heymsfield, 2004). 
 
MONW predstavljajo posamezniki, katerih ITM je sicer v normalnem do rahlo povišanem 
razponu od 18,5 kg/m2 do 26,9 kg/m2 vendar imajo katero od naslednjih presnovnih motenj: 
sladkorna bolezen tipa 2, hipertenzija in/ali hipertrigliceridemija (St-Onge idr., 2004). 
 
Pri opredeljevanju presnovne ogroženosti je razporeditev maščevja pomembnejša od indeksa 
telesne mase. Škodljiva je predvsem visceralna maščoba. Klinično najbolj uporaben kazalec, 
ki nam pove ali ima bolnik povečano količino visceralnega maščevja je obseg pasu. 
 
V skladu z merili IDF iz leta 2005, je bila trebušna debelost potrjena pri ženskah katerih obseg 
pasu je znašal več kot 88 centimetrov, pri moških pa več kot 102 centimetra. Leta 2009 je bila 
definicija trebušne debelosti po IDF revidirana. Novi kriteriji za potrditev trebušne debelosti 
zahtevajo: 
 
• obseg pasu ≥ 80 cm pri ženskah 




Povišana vsebnost visceralne maščobe bolj vpliva na odpornost na inzulin kot podkožna 
maščoba, saj visceralna lipoliza povzroča povečano oskrbo jeter s prostimi maščobnimi 
kislinami. To privede do povečane sinteze trigliceridov in proizvodnjo apolipoproteina B, ki 
vsebuje lipoproteine z nizko gostoto (LDL) v jetrih. Povečana vsebnost LDL in zmanjšane 
vrednosti lipoproteina z visoko gostoto (HDL) so posredni učinki odpornosti na inzulin, ki jih 
povzroča spremenjena presnova maščob v jetrih (Lewis in Steiner, 1996). 
 
Povečan obseg pasu je tako velikokrat povezan tudi z dislipidemijo. Dislipidemija je 
opredeljena kot povečana vrednost lipoproteina z nizko gostoto (LDL) v krvi, znižana vrednost 
lipoproteina z visoko gostoto (HDL) v krvi ter povečana vrednost trigliceridov v krvi, kar 
povezujejo z nastankom inzulinske rezistence in povečanjem tveganja za nastanek bolezni srca 
in ožilja (Paniagua, 2016). Pri opredeljevanju dejavnikov presnovnega sindroma literatura 
navaja predvsem vrednost trigliceridov v krvi, katerih morajo vrednosti merjene na tešče biti 
večje ali enake 1,69 mmol/l. Vrednosti HDL pa morajo biti manjše od 1,03 mmol/l pri moških 
in manjše od 1,29 mmol/l pri ženskah. 
 
Eden od dejavnikov presnovnega sindroma je tudi zvišana vrednost glukoze v krvi. Pri zdravih 
ljudeh se vrednost krvnega sladkorja v krvi na tešče giblje med 3,6 mmol/l do 6 mmol/l. Po 
zaužitju hrane se nivo krvnega sladkorja navadno dvigne, kar povzroči povečano izločanje 
inzulina iz trebušne slinavke, ki omenjeni nivo uravna in vrne na normalno raven. DeFronzo, 
Bonadonna in Ferrannini (1992) navajajo tri mehanizme, ki uravnavajo vrednosti glukoze v 
krvi in to so izločanje inzulina iz trebušne slinavke, zaviranje nastajanje glukoze v jetrih in 
prevzemanje glukoze v mišične in jetrne celice. 
 
Nezdrav življenjski slog, trebušna debelost, telesna nedejavnost in prekomeren vnos nezdrave 
hrane privedejo do zmanjšanje občutljivosti tkiv na inzulin, ki jo imenujemo inzulinska 
rezistenca. Kot posledica je prisotna zvišana vrednost krvnega sladkorja. Za nastanek 
inzulinske rezistence sta v največji meri odgovorna oslabljen prenos glukoze v mišične celice 
in oslabljena aktivnost heksokinaze, kar povzroča zmanjšano sintezo glikogena in s tem 
oslabljeno znotrajcelično presnovo (Petersen in Schulman, 2002). 
 
Z debelostjo, dislipidemijo in disglikemijo je pogosto povezana tudi esencialna hipertenzija 
(Ferrannini in Natali, 1991). Visok krvni tlak ali hipertenzija je kronično zdravstveno stanje, 
pri katerem gre za zvišan krvi tlak v arterijah. Pri ljudeh, starih 18 let ali več, je visok krvni 
tlak opredeljen kot sistolična in/ali diastolična vrednost za krvni tlak, ki je dosledno višja od 




Tabela 2.  
Razvrstitev in klasifikacija ravni krvnega tlaka. 
 Tlak v sistoli [mmHg] Tlak v diastoli [mmHg] 
Optimalen < 120 < 80 
Normalen 120–129 80–84 
Visok normalen ali prehipertenzija 130–139 85–89 
Hipertenzija, faza 1 140–159 90–99 
Hipertenzija, faza 2  160–179 100–109 
Hipertenzija, faza 3 ≥180 ≥110 
Izolirana sistolična hipertenzija ≥140 <90 
 
V Tabeli 2 so prikazane ravni krvnega tlaka in pripadajoče vrednosti (Mancia idr., 2007). 
 
Raziskave kažejo, da tako hiperglikemija kot hiperinzulinemija aktivirata renin-angiotenzin-
aldosteronski sistem (RAAS), kar poveča izražanja angiotenzinogena, angiotenzina II (AT II) 
in receptorja AT1. Vse skupaj lahko prispeva k razvoju hipertenzije pri bolnikih z inzulinsko 
odpornostjo (Malhotra, Kang, Cheung, Opawumi in Meggs, 2001). Obstajajo tudi dokazi, da 
inzulinska rezistenca in hiperinzulinemija povzročata aktivacijo simpatičnega živčnega 
sistema, zaradi česar ledvice povečajo reabsorpcijo natrija, srce poveča srčni pretok in arterije 




1 2 2 Zdravljenje presnovnega sindroma 
 
Presnovni sindrom zahteva intenzivno zdravljenje, saj je tako možno preprečiti bolezni srca in 
ožilja in preprečiti oziroma odložiti pojav sladkorne bolezni tipa 2.  Kot primarno zdravljenje 
dejavnikov presnovnega sindroma viri v prvi vrsti navajajo spremembo življenjskega sloga. 
Farmakološko in druge oblike zdravljenja se navajajo kot sekundarno. 
 
Ključni terapevtski prijem pri bolniku s presnovnim sindromom je podpora spreminjanju 
življenjskih navad, ki v prvi vrsti vključujejo spremembo prehranjevanja in povečano količino 
telesne dejavnosti (National Cholesterol Education Program, 2002). Pri bolnikih s prekomerno 
telesno maso in debelostjo je nadzor telesne mase zelo pomemben. Samo spreminjanje 
življenjskih navad je za mnoge posameznike zahteven in naporen proces. Zelo pomembno je, 
da je izobraževanje o zdravih življenjskih navadah del vsakdana, da so zastavljeni cilji 
realistični in da smo zadovoljni z majhnimi dosežki. Na primer znižanje telesne mase za 5 do 
10 % že pomembno izboljša presnovni status. 
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1 2 3 Joga kot telesna dejavnost 
 
Redna telesna dejavnost in aktiven življenjski slog sodita med ključne dejavnike, ki 
pripomorejo k ohranjanju, varovanju in krepitvi zdravja. Ena od oblik telesne dejavnosti je tudi 
jogijska praksa. Joga ni samo telesna dejavnost, ampak je sistem samospoznavanja, ki deluje 
na več nivojih. Gre za pot tako telesnega kot tudi duševnega in duhovnega razvoja človeka, 
katerega namen je vzpostavljanje in ohranjanje psiho-fiziološkega ravnovesja. Je starodavna 
spretnost in znanost iz Indije, kjer jo vadijo že več tisoč let. V modernem svetu joga človeku 
nudi tako uporabne kot globlje učinke, saj uči duševne, telesne, vitalne, emocionalne, psihične 
in duhovne kontrole. Beseda “joga” izvira iz sanskrta in pomeni povezati, združiti. Združitev 
v tem kontekstu pomeni posvečanje se svoji podzavesti, spajanje misli, telesa in duha, obenem 
pa naj bi vadečega popeljala do zavedanja (Mitchell, 2003). 
 
Poleg tega joga spodbuja pozitivno mišljenje in stanje duha ter duševnega miru, ki lahko ostane 
neodvisno od vsakodnevnih situacij in okoliščin, z namenom doseči splošno stanje dobrega 
počutja (Pradhan, 2014). Večina jogijskih praks vključuje telesne vaje (asane), dihalne vaje, 
meditacijo, tehnike koncentracije in sprostitvene prakse. Vse so namenjene doseganju in 
ohranjanju stanja telesnega, duševnega in duhovnega dobrega počutja. 
 
Joga v praksi postaja ena izmed najbolj popularnih oblik telesne dejavnosti. Leta 2016 se je 
približno 21 milijonov Američanov ukvarjalo z jogo (Cramer, Ward idr., 2016). Tudi 
zanimanje za znanstveno raziskovanje vplivov jogijske prakse se je v zadnjih nekaj desetletjih 
povečalo. McCall (2014) navaja, da je bilo od leta 2011 vsako leto dodanih več kot 200 
raziskav s področja joge. 
 
Jogijska praksa predstavlja alternativno obliko telesne dejavnosti, ki se vedno bolj uporablja 
za promocijo zdravja ter je čedalje bolj priljubljena tudi kot terapevtski ukrep. Tako Birdee idr. 
(2008) kot Cramer, Ward idr. (2016) navajajo, da je v ZDA približno 80% oseb, ki se ukvarja 
z jogo (več kot 16 milijonov ljudi), poročalo, da so to prakso izbrali s ciljem izboljšanja svojega 
zdravja. 
 
Jogijska praksa je brez opaznih stranskih učinkov, varna in enostavna za učenje ter ne zahteva 
nobene posebne ali drage opreme in prostora. Tako se lahko predlaga kot alternativna oblika 
telesne dejavnosti. Čeprav na splošno velja, da je stopnja intenzivnosti pri jogi nizka 
(Ainsworth idr., 2000) lahko nekateri jogijski položaji predvsem pa stili jogijskih praks 
dosežejo priporočeno stopnjo intenzivnosti za srčno-žilne prilagoditve na vadbo (Hagins, 




Že Schmidt, Wijga, Von Zur Mühlen, Brabant in Wagner (1997) ter Mahajan, Reddy in 
Sachdeva (1999) so poročali, da je jogijska praksa učinkovita pri obvladovanju dejavnikov 
tveganja za nastanek bolezni srca in ožilja kot so hipertenzija, sladkorna bolezen, debelost, 
dislipidemija in stres. O regresiji napredne koronarne ateroskleroze po praksi joge pa se je 
poročalo že leta 1990 (Ornish, Brown, Scherwitz, Billings in Armstrong, 1990). 
 
Ena od randomiziranih kontroliranih raziskav je pokazala, da trimesečna intervencija jogijske 
prakse privede do pomembnih izboljšav dejavnikov presnovnega sindroma vključno z 
obsegom pasu, sistoličnim in diastoličnim krvnim tlakom, vrednostjo sladkorja v krvi na tešče, 
HbA1c, vrednostjo trigliceridov in lipoproteina z visoko gostoto pri osebah srednjih let (Khatri, 
Mathur, Gahlot, Jain in Agrawal, 2007). 
 
Izguba telesne mase je bil eden glavnih razlogov zakaj se posameznik vključi v program prakse 
joge (Park, Riley, Bedesin in Stewart, 2014). Učinkovitosti jogijske prakse pri nadzoru telesne 
mase in izboljšanju telesne sestave potrjujejo tudi znanstvene raziskave (Kristal, Littman, 
Benitez in White, 2005) in klinične raziskave (Lauche, Langhorst, Lee, Dobos in Cramer, 
2016). 
 
Krvni tlak je tisti dejavnik presnovnega sindroma, na katerega je vpliv jogijske prakse najbolj 
raziskan. Hagins, Rundle, Consedine in Khalsa (2014) navajajo, da kar nekaj znanstvenih 
pregledov in ena meta-analiza kažejo, na splošno učinkovitost jogijske prakse ter da je velikost 
učinka enaka drugim intervencijam za spreminjanje življenjskega sloga. 
 
Tako Bell, Suerken, in Grzywacz (2006) kot Thiyagarajan, Pal in Pal (2015) navajajo, da se je 
joga pokazala kot priljubljena metode pri zniževanju krvnega tlaka v zahodnih kulturah in 
predstavlja privlačno alternativo pri bolnikih z blago do zmerno hipertenzijo, ki se želijo 
izogniti uporabi zdravil. 
 
Jogijska praksa dokazano vpliva tudi na zmanjševanje stresa (Waelde, Thompson in Gallagher-
Thompson, 2004), Woolery, Myers, Sternlieb in Zeltzeridr. (2004) pa navajajo pozitivne 
učinke jogijske prakse na zmanjševanje depresije in anksioznosti. Stres in z njim povezano 




2 Metode dela 
 
Ta pregled je bil po večini načrtovan in izveden v skladu s smernicami prednostnega poročanja 
za sistematične preglede in meta-analizo - PRISMA (Moher, Liberati, Tetzlaff in Altman, 
2009) z nekaj spremembami, ki so opisane v poglavju Rezultati. 
 
 
2 1 Vključitveni kriteriji 
 
 
2 1 1 Vrsta raziskav 
 
V pregled so bile vključene randomizirane kontrolirane raziskave objavljene od l. 2009 naprej, 
napisane v angleškem jeziku. 
 
 
2 1 2 Vrsta udeležencev 
 
V pregled so bile vključene raziskave na odraslih osebah (≥18 let), ki imajo diagnozo 
presnovnega sindroma. Poleg tega so bile vključene raziskave, ki obravnavajo osebe z enim ali 
več dejavnikov presnovnega sindroma. Dejavniki, ki smo jih upoštevali, so: 1) klinična 
debelost merjena z obsegom pasu ≥ 80 cm pri ženskah in ≥ 94 cm pri moških, 2) krvni tlak ≥ 
130/85 mm Hg, 3) vrednost krvnega sladkorja ≥ 5,6 mmol/l, 4) vrednost trigliceridov ≥ 1,69 
mmol/l in 5) vrednost lipoproteina z visoko gostoto (HDL) < 1,29 mmol/l pri ženskah in < 1,03 
mmol/l pri moških. V primeru, da udeleženci primarno niso bili obravnavani zaradi 
presnovnega sindroma ali enega od zgoraj naštetih dejavnikov, smo raziskavo izključili (na 




2 1 3 Vrsta intervencije 
 
• Eksperimentalna skupina. Vključene so bile raziskave, ki so v eksperimentalni skupini 
kot intervencijo vsebovale prakso joge. Praksa joge je morala vsebovati telesno 
dejavnost (jogijske položaje), dihalne tehnike ali oboje. Glede oblike jogijske prakse, 
dolžine, pogostosti ali trajanja ni bilo omejitev. Raziskave z multimodalnimi 
intervencijami so bile izključene v kolikor nismo mogli izolirati učinka joge (joga je 
bila del intervencije, katere nejogijske komponente so bile dane aktivni intervencijski 
skupini, ne pa tudi kontrolni skupini). 
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• Kontrolna skupina. Vključene so bile raziskave, ki so vsebovale standardno kontrolno 
skupino brez intervencije ter primerjalne raziskave, ki so znotraj kontrolne skupine 
izvajale druge oblike intervencije. 
 
 
2 1 4 Vrsta rezultatov 
 
Da smo raziskavo vključili v pregled je morala za odvisno spremenljivko vsebovati enega ali 
več mednarodno priznanih diagnostičnih kriterijih za opredelitev metabolnega sindroma: obseg 
pasu, sistolični krvni tlak, glukoza v plazmi na tešče, vsebnost trigliceridov, vsebnost 
lipoproteina z visoko gostoto (HDL). To so bili primarni rezultati, ki so nas zanimali. 
 
 
2 2 Metode iskanja 
 





Primarno iskanje literature je potekalo z iskalnim pojmom "yoga" v povezavi z ostalimi 
dejavniki za nastanek metabolnega sindroma. Celotna strategija iskanja je podana v Tabeli 3. 
Povzetki vseh zadetkov so bili pregledani, potencialne raziskave za vključitev v končni 
pregled, pa so bile v celoti prebrane.  
 
Tabela 3.  
Strategija iskanja literature. 
#1 “yoga” 
#2 “metabolic syndrome” ali “obesity” ali “overweight” ali “waist circumference” ali “hypertension” ali 
“triglycerides” ali “hdl” ali “diabetes” ali “glucose” 
#3 #1 IN #2 
 




Iz vseh raziskav, ki bile vključene v končni pregled, smo izluščili značilnosti posameznih 
raziskav (randomizacija, število skupin, trajanje raziskave, oblike intervencij in podane končne 
rezultate), značilnosti vzorcev (izvor, začetna in končna velikost, povprečna starost, spol), 
značilnosti intervencije (vrsta jogijske prakse in njene komponente, dolžina prakse, pogostost 





Pri branju celotnih tekstov potencialnih raziskav za vključitev v končni pregled iz primarnega 
iskanja smo med izvirnimi viri zaznali raziskave, ki jih nismo dobili med rezultati primarnega 




2 3 Metode analize podatkov 
 
 
2 3 1 Pridobivanje podatkov 
 
Za potrebe meta-analize smo podatke o udeležencih izluščili s The Cochrane Consumers and 
Communication Review Group protokolom za pridobivanje podatkov. Izluščili smo podatke 
kot so spol, starost, velikost vzorca, nivo treniranosti, opis intervencije, oblika raziskave in 
rezultati raziskave (Cochrane, 2016).   
 
 
2 3 2 Ocenjevanje kakovosti raziskav 
 
Metodološko kakovost posameznih raziskav, ki so bile vključene v končni pregled in meta-
analizo, smo ocenili s PEDro (The Physiotherapy Evidence Database) lestvico (Maher, 
Sherrington, Herbert, Moseley in Elkins, 2003). PEDro lestvica je sestavljena iz 11 kriterijev 
in predstavlja orodje za merjenje kakovosti poročanja randomiziranih kontroliranih raziskav 
indeksiranih na PEDr podatkovni bazi dokazov. Vsak zadovoljiv kriterij predstavlja eno točko 
k skupni vrednosti PEDro (razpon 0-10 točk). Ocena kakovosti je bila interpretirana z uporabo 
naslednje 10-stopenjske lestvice: za dosežene 3 točke je bila raziskava ocenjenja kot 






2 3 3 Kakovost intervencijskega poročanja 
 
Kakovost intervencijskega poročanja znotraj posameznih raziskav, ki so bile vključene v 
končni pregled in meta-analizo, smo ocenili s TIDieR (The Template for Intervention 
Description and Replication) lestvico (Hoffmann idr., 2014). TIDieR lestvica ocenjuje 
kakovost opisa intervencije znotraj posamezne raziskave z namenom omogočanja ponovitve.  
 
 
2 3 4 Statistična analiza podatkov 
 
Meta-analiza je bila izvedena s programsko opremo Comprehensive Meta-analysis (Verzija 
2.0, Biostat Inc., Englewood, NJ, USA).  
 
Velikost učinka je bila izračunana po sledeči formuli: ES = $%&'()$%*+,-%&&.+/ ,	 
kjer ES predstavlja velikost učinka, Mpost je srednja vrednost po intervenciji, Mpre je srednja 
vrednost pred intervencijo, SDpooled pa predstavlja združeni standardni odklon.  
 
Za vse vključene raziskave smo izračunali povprečne razlike in 95% intervale zaupanja (CI). 
Merilo neskladnosti I2 je bilo uporabljeno za oceno variabilnosti med raziskavami; vrednosti 
25% predstavljajo nizko, 50% zmerno, 75% pa visoko statistično heterogenost (Higgins, 
Thompson, Deeks in Altman, 2003).  
 
Čeprav se je heterogenost učinkov v tej meta-analizi gibala med 0% in 78,9%, smo se odločili, 
da bomo uporabili model naključnih učinkov pri vseh primerjavah, da bi določili združeni 
učinek joge na odvisne spremenljivke (Liberati idr., 2009). 
 
Velikost učinka je bila interpretirana z uporabo naslednjih meril: nepomembna (<0,20), majhna 
(0,21–0,60), zmerna (0,61–1,20), velika (1,21–2,00), zelo velika (2,01–4,00) in izredno velika 
(> 4,00) (Hopkins, Marshall, Batterham in Hanin, 2009). Za vse analize je bila uporabljena 









3 1 Iskanje literature 
 
Pregled je bil po večini načrtovan in izveden v skladu s smernicami prednostnega poročanja za 
sistematične preglede in meta-analizo - PRISMA (Moher idr., 2009), vendar smo tekom iskanja 
literature izvedli nekaj sprememb. Smernice PRISMA v prvem koraku predvideva izključitev 
raziskav, ki se podvajajo. Zaradi določenih funkcij, ki jih omogoča iskalnik zbirke PubMed 
smo v prvem koraku našega iskanja najprej izločili raziskave, ki niso vsebovale randomizirane 
kontrolirane raziskave ter tiste, ki so bile starejše od 10 let.  
 
 
Slika 1. Diagram poteka razvrščanja in ocenjevanja rezultatov iskanja literature. 
 
Tako je bilo od 909 zadetkov identificiranih z iskanjem po zbirki PubMed 848 izključenih, ker 




Po pregledu naslovov in branju povzetkov smo izbrali 61 raziskav, ki so šle na ocenjenjevanje 
upravičenosti za vključitev. 41 zadetkov je bilo nato izključenih, ker so vsebovali 
multimodalne intervencije, neustrezne vključitvene dejavnike, preučevali neustrezno 
populacijo ali vpliv na neustrezne dejavnike. 
 
Od preostalih 20 zadetkov, ki so bili vključeni v kvalitativno sintezo, smo jih izključili 11 
zaradi pomanjkljivih rezultatov, majhnega vzorca ali vprašljive randomizacije. Za vključitev v 
končni pregled in meta-analizo smo izbrali 9 raziskav, ki so ustrezale vsem vključitvenim 
kriterijem. Vsi izbrani članki so bili objavljeni v angleškem jeziku. 
 
Raziskava Cohen, Boudhar, Bowler in Townsend (2016) je preučevala vpliv 24-tedenskega 
programa joge na 24-urni ambulantni krvni tlak pri osebah s prehipertenzijo ali hipertenzijo 
faze 1. Vrednosti za vključitev v raziskavo so morale znašati med 130 in 160 mmHg za 
sistolični tlak in manj kot 100 mmHg za diastolični tlak. Program joge je bil sestavljen iz treh 
sklopov: semi-privatne strukturirane prakse, skupinske strukturirane prakse in lastna praksa. 
Intervencija je na začetku vsebovala semi-privatne prakse dvakrat na teden. V prvih dvanajstih 
tednih je temu bila postopa dodana lastna praksa, v prvem mesecu dvakrat, v drugem mesecu 
trikrat, v tretjem mesecu štirikrat. Po prvih dvanajstih tednih se je semi-privatna praksa 
zamenjala s skupinsko prakso dvakrat na teden. Lastna praksa se je od dvanajstega tedna dalje 
do konca raziskave izvajala vsak teden. Vsaka praksa je traja 90 minut. 
 
Raziskava Cramer, Thoms, Anheyer, Lauche in Dobos (2016) je preučevala vpliv 12-
tedenskega programa joge na obseg pasu pri ženskah s povečano trebušno debelostjo. 
Vrednosti obsega pasu za vključitev v raziskavo so morale biti večje od 88 centimetrov. 
Intervencija je vsebovala začetno celodnevno delavnico, praksa joge pa je nato potekala 
dvakrat na teden in trajal 90 minut. Intervencija je vsebovala tudi splošna prehranska 
priporočila, ki so temeljila na tradicionalnih jogijskih učenjih. Glavni namen prehranskih 
priporočil, ni bil redukcija vnosa kalorij, ampak predvsem sprememba sestave živil (npr. 
prevladovanje živil rastlinskega izvora, povečanje sveže in neprocesirane hrane) in bolj 
zavesten pristop k prehranjevanju. Primarni rezultat je bil obseg pasu, sekundarni pa vrednosti 
krvnega tlaka in ITM. 
 
Raziskava Hagins, Rundle, Consedine in Khalsa (2014) je preučevala vpliv 12-tedenskega 
programa joge na 24-urni ambulantni krvni tlak pri osebah s prehipertenzijo ali hipertenzijo 
faze 1. Vrednosti za vključitev v raziskavo so morale znašati med 120 in 159 mmHg za 
sistolični tlak in med 80 in 99 mmHg za diastolični tlak. Intervencija je vsebovala skupinsko 
strukturirano prakso dvakrat na teden, ki je trajala 55 minut ter lastno prakso trikrat na teden, 
ki je trajal 20 minut. Primarni rezultati raziskave so bile vrednosti krvnega tlaka. 
 
Raziskava Hegde, Adhikari, Shetty, Manjrekar in D’Souza (2013) je preučevala vpliv 3-
mesečnega programa joge pri osebah s parametri prediabetesa kot sta povišana glukoza na tešče 
in motena toleranca na glukozo. Začetno testiranje je vsebovalo test glukoze na tešče in 
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peroralni test tolerance na glukozo (75g na 250 ml vode). Povišana vrednost glukoze je bila 
definirana kot 5,6-7 mmol/L čez noč, motena toleranca na glukozo pa kot 7,8-11 mmol/L dve 
uri po peoralnem testu tolerance na glukozo. Intervencija je vsebovala prakso joge petkrat na 
teden, od ponedeljka do petka. Posamezna praksa je trajala 75-90 minut. Rezultati raziskave 
so bili vrednost krvnega sladkorja, obseg pasu, vrednosti krvnega tlaka, ITM in HbA1c. 
 
Raziskava Kim, Ryu, Kim in Song (2013) je primarno preučevala vpliv 12-tedenskega 
programa joge na spolno funkcijo pri ženskah s presnovnim sindromom, vendar je kot 
sekundarne rezultate navajala vpliv omenjenega programa na vse dejavnike presnovnega 
sindroma - obseg pasu, krvni tlak, glukoza na tešče, vsebnost trigliceridov in lipoproteina z 
visoko gostoto (HDL). Za vključitev v raziskavo so morali biti prisotni trije od petih 
dejavnikov. Intervencija je vsebovala prakso joge dvakrat na teden, posamezna praksa je trajala 
60 minut. 
 
Raziskava Manchanda idr. (2013) je primarno preučevala vpliv enoletnega programa joge na 
zgodnjo aterosklerozo. Primarni rezultat je tako bil debelina intime karotide (cITM). 
Sekundarni rezultati so bili vsi dejavniki presnovnega sindroma - obseg pasu, krvni tlak, 
glukoza na tešče, vsebnost trigliceridov in lipoproteina z visoko gostoto (HDL). Poleg tega so 
bile v raziskavo vključene osebe z diagnozo presnovnega sindroma. Intervencija joge je 
potekala enkrat na teden in trajala 60 minut. 
 
Raziskava Siu, Yu, Benzie in Woo (2015) je preučevala vpliv enoletnega programa joge na 
dejavnike metabolnega sindroma, depresijo in kakovost življenja pri odraslih osebah. 
Dejavniki metabolnega sindroma so bili primarni rezultati. Za vključitev posameznika v 
raziskavo so morali biti prisotni trije od petih dejavnikov - obseg pasu, krvni tlak, glukoza na 
tešče, vsebnost trigliceridov in lipoprotein z visoko gostoto (HDL). Intervencija je vsebovala 
prakso joge trikrat na teden, posamezna praksa je trajala 60 minut. 
 
Raziskava Tolbaños Roche in Mas Hesse (2014) je preučevala vpliv 3-mesečnega programa 
joge na arterijsko hipertenzijo. Primarni rezultati so bili sistolični in diastolični krvni tlak ter 
frekvenca srca. Intervencija je vsebovala prakso joge dvakrat na teden, posamezna praksa je 
trajala 90 minut. Integrativni program joge je bil sestavljen iz jogijskih položajev in dihalnih 




Raziskava Wolff idr. (2016) je preučevala vpliv 12-tedenskega programa joge na krvni tlak, 
kakovost življenja, stres, depresijo in anksioznost pri osebah z arterijsko hipertenzijo. Primarni 
rezultat je bila sprememba vrednosti krvnega tlaka, sekundarni pa samoocena kakovosti 
življenja, stopnja stresa, depresije in anksioznosti. Intervencija je vsebovala prakso joge 




3 2 Značilnosti raziskav 
 
Značilnosti posameznih raziskav, intervencij in podanih rezultatov so predstavljene v Tabeli 4. 
Od devetih raziskav, ki smo jih vključili v končni pregled in meta-analizo, jih je osem 
vključevalo dve raziskovalni skupini (intervencijsko in kontrolno), ena raziskava je vsebovala 
tri skupine. Šest od devetih raziskav v kontrolni skupini ni vsebovalo intervencije. Intervencija 
je pri šestih od devetih raziskav trajala 12 tednov oz. 3 mesece, ena raziskava je trajala 24 
tednov, dve raziskavi pa sta vsebovali intervencijo dolgo eno leto. 
 
Da smo raziskavo vključili v končni pregled in meta-analizo, je morala za odvisno 
spremenljivko vsebovati enega ali več mednarodno priznanih diagnostičnih kriterijih za 
opredelitev metabolnega sindroma: obseg pasu, sistolični krvni tlak, glukoza v plazmi na tešče, 
vsebnost trigliceridov, vsebnost lipoproteina z visoko gostoto (HDL). Od devetih raziskav, ki 
smo jih vključili v končni pregled in meta-analizo, jih je pet preučevalo vpliv jogijske prakse 
na debelost merjeno kot obseg pasu, devet raziskav je navajalo vpliv jogijske prakse na 
sistolični in diastolični krvni tlak, štiri raziskave vpliv na vrednosti glukoze v krvi na tešče, tri 
raziskave pa so navajale rezultate vpliva jogijske prakse na vsebnost trigliceridov v krvi in 
vsebnost lipoproteina z visoko gostoto (HDL) v krvi. 
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Tabela 4.  









tip, frekvenca, trajanje 
 
Komponente 
Podani rezultati;  
(1) obseg pasu, (2) 
sistolični krvni tlak, (3) 
diastolični krvni 
tlak, (4) glukoza na 
tešče, (5) trigliceridi, (6) 
HDL 
Cohen idr.,  
      2016 
RCT - 3 skupine 
(1) joga 
(2) edukacija + hoja 
(3) kombinirana  24 tednov 
Forrest joga 
      2-3x / teden, 90 minut 
 
Asane, pranayama, relaksacija 
 
Edukacija in hoja: 24 
edukacijskih vsebin, 180 
minut hoje / teden 
 
Kombinirana: Joga 2x / 




      2016 
RCT - 2 skupini 
(1) joga 
(2) kontrolna 12 tednov 
Hatha joga 
      2x / teden, 90 minut 
 
Asane, pranayama, relaksacija, 
prehranska priporočila 
Brez intervencije 1,2,3 
Hagins idr., 
      2014 
RCT - 2 skupini 
(1) joga 
(2) aktivna  
      kontrolna 
12 tednov 
Ashtanga joga 
      2x / teden, 55 minut 
Domača praksa 
      3x / teden, 20 minut 
 
Asane, pranayama, relaksacija, 
meditacija 
Aktivna kontrolna skupina 
      2x / teden, 55 minut 
Domača praksa 








      2013 





      5x / teden, 75-90 minut 
 
Asane, pranayama, relaksacija 
Brez intervencije 1,2,3,4 
Kim idr., 
      2013 
RCT - 2 skupini 
(1) joga 
(2) kontrolna 
12 tednov Hatha joga 
      2x / teden, 60 minut 
Brez intervencije 1,2,3,4,5,6 
Manchanda idr., 
      2013 
RCT - 2 skupini 
(1) joga 
(2) kontrolna 1 leto 
Joga - domača praksa 
      1x / dan, 60 minut 
 




sloga: Telesna dejavnost, 




      2015 
RCT - 2 skupini 
(1) joga 
(2) kontrolna 1 leto 
Hatha joga 




Brez intervencije 1,2,3,4,5,6 
Tolbaños Roche 
idr., 
      2014 





      2x / teden, 90 minut 
 
Asane, pranayama, relaksacija 
Brez intervencije 2,3 
Wolff idr., 
      2016 




Kundalini joga - domača praksa 
      2x / dan, 15 minut 
 
Asane, pranayama 
Brez intervencije 2,3 
 
Tabela 4 prikazuje značilnosti posameznih raziskav, in sicer število intervencijskih in kontrolnih skupin, trajanje raziskave, osnovne informacije 
vsebin intervencijskih in kontrolnih skupin ter navedbo o vrsti rezultatov posamezne raziskave. 
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3 2 1 Kakovost raziskav  
 
Metodološko kakovost posameznih raziskav, ki so bile vključene v končni pregled in meta-
analizo, smo ocenili s PEDro (Physiotherapy Evidence Database) lestvico. Rezultati so 
prikazani v Tabeli 5. Merila upravičenosti v končni rezultat po pravilih PEDrove skale niso 
vključena. Rezultati so se tako gibali med 3 in 8 točk, z mediano v vrednosti 6 točk. 
 
Zaradi narave intervencij ni bilo mogoče zagotoviti “slepih” udeležencev in terapevtov, zato 
tu nobena od raziskav ni dobila točke. Meril upravičenosti ni navedla ena raziskava, vse 
raziskave so zagotovile naključno dodelitev udeležencev v skupine, prikrito dodelitev v 
skupine pa je navedlo šest raziskav. Podobnost intervencijskih in kontrolnih skupin je navedlo 
sedem raziskav, štiri od devetih raziskav so zagotovile “slepega” ocenjevalca, pet pa jih je 
uporabilo analizo namena zdravljenja. Osip manjši od 15% so vključevale štiri raziskave. 
Podana razlika v rezultatih je bila navedena v vseh raziskavah, prav tako točkovna ocena in 
variabilnost. 
 
Tabela 5.  
PEDro lestvica za oceno metodološke kakovosti raziskav. 
Study 1* 2* 3* 4* 5* 6* 7* 8* 9* 10* 11* Končni rezultat 
 (0 do 10) 
Cohen et al. (2016) d d n n n n n n d d d 4 
Cramer et al. (2016) d d d d n n d d d d d 8 
Hagins et al. (2014) d d d d n n d n n d d 6 
Hegde et al. (2013) d d d d n n n d d d d 7 
Kim et al. (2013) d d d d n n d d n d d 7 
Manchanda et al. (2013) d d n d n n n n n d d 4 
Siu et al. (2015) d d d d n n n n d d d 6 
Tolbaños Roche et al. (2014) n d n n n n n n n d d 3 
Wolff et al. (2016) d d d d n n d d d d d 8 
1* Merila upravičenosti so bila navedena, 2* Naključna dodelitev udeležencev v skupine, 3* Prikrita dodelitev udeležencev v skupine, 4* 
Intervencijske in kontrolne skupine so bile na začetku podobne, 5* Udeleženci so bili “slepi”, 6* Terapevti so bili “slepi”, 7* Ocenjevalci so 
bili “slepi”, 8* Osip je bil < 15%, 9* Intention-to-treat analiza, 10* Podana razlika v rezlutatih med skupinama, 11* Navedeni točkovna ocena 
in variabilnost 
 
Tabela 5 prikazuje posamezne komponente PEDro lestvice za oceno metodološke kakovosti 
znanstvenih raziskav ter končno rezultat za posamezne raziskave, ki smo jih vključili v končni 





3 2 2 Kakovost intervencijskega poročanja 
 
Kakovost intervencijskega poročanja znotraj posameznih raziskav, ki so bile vključene v 
končni pregled in meta-analizo, smo ocenili s TIDieR (The Template for Intervention 
Description and Replication) lestvico. TIDieR lestvica ocenjuje kakovost opisa intervencije 
znotraj posamezne raziskave z namenom omogočanja ponovitve. Rezultati so prikazani na 
Sliki 2. Odstotek raziskav, ki so zadovoljivo poročale o posameznem kriteriju, se je gibal med 
25 in 83% za intervencijsko skupino. 
 
Količina in pogostost intervencije ter razlogi za izvedbo raziskave so bili najbolje poročani, 
podatek je bil naveden pri vseh raziskavah. Opis postopka intervencije ter kako je bila 
intervencija podana, je navedlo osem raziskav. Sedem raziskav je zagotovilo podatek o imenu 
intervencije ter kdo je intervencijo izvajal oziroma vodil. Kje se je intervencija izvajala, kako 
je bil načrtovan nadzor in kako je bil nadzor zares uspešen je navedlo pet raziskav. Tri raziskave 
so opisale materiale, ki so bili uporabljeni. Kako so bile intervencije prilagojene ali 
spremenjene pa ni bilo navedeno v nobeni raziskavi. 
 
 






3 3 Značilnosti vzorcev in udeležencev 
 
Značilnosti posameznih vzorcev so predstavljene v Tabeli 6. Od devetih raziskav, ki smo jih 
vključili v končni pregled in meta-analizo, so štiri izvirale in Azije (dve iz Indije in po ena iz 
Kitajske ter Južne Koreje), dve iz Združenih držav Amerike in tri iz Evrope (ena iz Nemčije, 
ena iz Španije in ena iz Švedske). Izhodiščne velikosti vzorcev so se gibale med 29 in 283 
udeležencev. Povprečna starost udeležencev je bila med 46,1 in 64,8 let. Dve raziskavi sta 
preučevali vplive samo na ženski populaciji, v preostalih raziskavah pa je bilo v povprečju 41% 
udeležencev moškega spola. Samo v eni raziskavi so vsi udeleženci zaključili celotno 
intervencijo, v ostalih raziskavah se je odstotek udeležencev, ki so raziskavo zaključili, gibal 
med 40 in 93%. 
 
Da smo raziskavo vključili v končni pregled in meta-analizo, je morala vključevati odrasle 
posameznike z enim ali več dejavnikov presnovnega sindroma. V primeru, da udeleženci 
primarno niso bili obravnavani zaradi presnovnega sindroma ali enega od zgoraj naštetih 
dejavnikov, smo raziskavo izključili. Dejavniki presnovnega sindroma kot vključitveni 
dejavniki v posamezni raziskavi so predstavljeni v Tabeli 7. Tri raziskave (Kim idr., 2013, 
Manchanda idr., 2013 in Siu idr., 2015) so primarno vključevale posameznike z metabolnim 
sindromom. Kim idr. (2013) in Siu idr. (2015) so uporabili NCEP kriterij, Manchanda idr. 
(2013) pa so za vključitev posameznikov v raziskavo upoštevali prilagojen kriterij za presnovni 
sindrom za azijsko populacijo. Štiri raziskave (Cohen idr., 2015, Hagins idr., 2014, Tolbaños 
Roche idr., 2014 in Wolff idr., 2016) so preučevale vplive jogijske prakse na posameznikih s 
hipertenzijo, ena raziskava (Cramer idr., 2016) je preučevala vplive jogijske prakse na 
posameznicah s povečanim obsegom pasu, ena (Hegde, 2013) pa na posameznikih s 
prediabetesom. 
 
Dejavniki presnovnega sindroma so klinična debelost merjena v obsegu pasu ≥ 80 cm pri 
ženskah in ≥ 94 cm pri moških, krvni tlak ≥ 130/85 mm Hg, vrednost krvnega sladkorja ≥ 5,6 
mmol/l, vrednost trigliceridov ≥ 1,69 mmol/l in vrednost lipoproteina z visoko gostoto (HDL) 
< 1,29 mmol/l pri ženskah in < 1,03 mmol/l pri moških. 
 
Klinično debelost merjeno v obsegu pasu so kot vključitveni dejavnik navajale štiri raziskave. 
Cramer idr. (2016) so uporabili nerevidiran kriterij trebušne debelosti po IDF definiciji (≥ 88 
cm za ženske in ≥ 102 cm za moške), medtem ko so Kim idr. (2013) uporabili kriterije, ki jih 
definira Korejsko društvo za preučevanje debelosti (Korean Society for the Study of Obesity), 
ki navajajo mejno vrednost ≥ 85 cm. Tako Manchanda idr. (2013) kot Siu idr. (2015) sta 
uporabila prilagojen kriterij za presnovni sindrom za azijsko populacijo, ki navajajo vrednosti 




Tabela 6.  








(ž / m) 
Število zaključenih Osip 
Cohen idr.,  
      2016 
137  
(43 / 48 / 46) 
Joga: 47.4 ± 13 let 
      Edukacija+hoja: 46.1 ± 13 let 
      Kombinirana: 48.9 ± 13 let 
Joga: 21 / 22 
      Edukacija: 23 / 25 
      Joga + edukacija: 26 / 20 
90 34% 
Cramer idr., 
      2016 
60 
(40 / 20) 
Joga: 48.5 ± 7.9 let 
      Kontrolna: 46.4 ± 8.9 let 
Joga: 40 / 0 
      Kontrolna: 20 / 0 
56 7% 
Hagins idr., 
      2014 
84 
(45 / 39) 
Joga: 56.4 ± 9.78 let 
      Kontrolna: 52.45 ± 12.19 let 
Joga: 33 / 3 
      Kontrolna: 25 / 7 
68 19% 
Hegde idr. 
      2013 
29 
(14 / 15) 
Joga: 46.5 ± 13.03 let 
      Kontrolna: 44.67 ± 9.57 let 
Joga: 8 / 6 
      Kontrolna: 7 / 8 
29 0% 
Kim idr., 
       2013 
41 
(20 / 21) 
Joga: 48.2 ± 7.21 let 
      Kontrolna: 50.3 ± 8.3 let 
Joga: 20 / 0 
      Kontrolna: 21 / 0 
37 10% 
Manchanda idr., 
      2013 
100 
(50 / 50) 
Joga: 62.43 ± 12.49 let 
      Kontrolna: 56.74 ± 12.79 let 
Joga: 22 / 28 
      Kontrolna: 27 / 23 
81 19% 
Siu idr., 
      2015 
283 
(146 / 137) 
Joga: 56.3 ± 8.8 let 
      Kontrolna: 55.7 ± 9.4 let 
Joga: 60 / 24 
      Kontrolna: 75 / 23 
182 36% 
Tolbaños Roche idr., 
      2014 
50 
(25 / 25) 
Joga: 57.70 ± 7.82 let 
      Kontrolna: 57.90 ± 8.67 let 
Joga: 70% / 30% 
      Kontrolna: 40% / 60% 
20 60% 
Wolff idr., 
      2016 
191 
(96 / 95) 
Joga: 64.7 ± 9.2 let 
      Kontrolna: 64.8 ± 7.6 let 
Joga: 52 / 44 
      Kontrolna: 47 / 48 
171 10% 
 
V Tabeli 6 so predstavljene značilnosti vzorcev posameznih raziskav, in sicer začetno in končno velikost vzorca, povprečno starost in spol.
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Visok krvni tlak je kot vključitveni dejavnik navajalo sedem raziskav. Kim idr. (2013), 
Manchanda idr. (2013) in Siu idr. (2015) so upoštevali vrednosti ≥ 130/85 mm Hg, medtem ko 
je pri ostalih raziskavah prišlo do rahlega odstopanja ali modifikacij. Cohen idr. (2016) in 
Wolff idr. (2016) sta sistolični krvi tlak navajala tudi zgornjo mejo 130-160 mm Hg, Hagins 
idr. (2014) pa interval med 120 in 159 mm Hg. Cohen idr. (2016) je za diastolični krvi tlak 
navedel vrednost <100 mmHg, Hagins idr. (2014) interval 80-99 mm Hg, Wolff idr. (2016) pa 
interval 85-100 mm Hg. Ena od raziskav, ki je kot vključitveni dejavnik navajala visok krvi 
tlak, ni navedla numeričnih vrednosti (Tolbaños Roche idr., 2014). 
 
Povišane vrednosti krvnega sladkorja so kot vključitveni dejavnik navajale štiri raziskave. Kim 
idr. (2013) in Manchanda idr. (2013) so kot povišano vrednost krvnega sladkorja navajali 
vrednosti ≥ 5,6 mmol/l, Siu idr. (2015) so navajali vrednosti ≥ 5,5 mmol/l, v raziskavi Hegde 
idr. (2013) pa so se odločili za intervalno navedbo 5,6-7 mmol/l. 
 
Tabela 7.  
Dejavniki presnovnega sindroma kot vključitveni dejavniki. 
Vključitveni dejavnik  Pojavnost v virih 
Povečan obsegu pasu ≥ 80 cm pri 
ženskah in ≥ 94 cm pri moških 
 Cramer (2016), Kim (2013), Manchanda (2013), Siu (2015) 
Zvišan krvni tlak ≥ 130/85 mm Hg  Cohen (2016), Hagins (2014) , Kim (2013), Manchanda 
(2013), Siu (2015), Tolbaños Roche (2014), Wolff (2016) 
Zvišane vrednosti krvnega sladkorja ≥ 
5,6 mmol/l 
 Hegde (2013), Kim (2013), Manchanda (2013), Siu (2015) 
Zvišane vrednosti trigliceridov ≥ 1,69 
mmol/l 
 Kim (2013), Manchanda (2013), Siu (2015) 
Zvišana vrednost HDL < 1,29 mmol/l 
pri ženskah in < 1.03 mmol/l pri 
moških 
 Kim (2013), Manchanda (2013), Siu (2015) 
Starost ≥ 18 let  Cohen (2016), Cramer (2016), Hagins (2014), Hegde (2013), 
Kim (2013), Manchanda (2013), Siu (2015), Tolbaños Roche 
(2014), Wolff (2016) 
Ženski spol  Cramer (2016), Kim (2013) 
Neredna telesna dejavnost in 
nepoznavanje joge 
 Cramer (2016), Hagins (2014), Siu (2015) 
 
V Tabeli 7 so predstavljeni dejavniki metabolnega sindroma, ki so bili v posameznih raziskavah 
navedeni kot vključitveni dejavniki. Poleg tega so navedeni še trije drugi vključitveni dejavniki, 
ki so bili najpogosteje navedeni - starost, ženski spol in neredna telesna dejavnost oz. 
nepoznavanje jogijske prakse. 
 
Povišane vrednosti trigliceridov so kot vključitveni dejavnik navajale tri raziskave. Kim idr. 
(2013) in Manchanda idr. (2013) sta uporabila mejno vrednost ≥ 1,69 mmol/l, Siu idr. (2015) 
pa ≥ 1,7 mmol/l. 
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Povišane vrednosti lipoproteina z visoko gostoto (HDL) so kot vključitveni dejavnik navajale 
tri raziskave. Manchanda idr. (2013) in Siu idr. (2015) navajata vrednosti < 1,29 mmol/l za 
ženske in < 1,03 mmol/l za moške, Kim idr. (2013) pa navaja samo vrednosti za ženski spol, 
saj so bile v raziskavo vključene samo ženske. 
 
 
3 4 Značilnosti intervencijskih skupin 
 
Nekatere značilnosti intervencij so opisane v Tabeli 4, podrobnejši opisi jogijskih praks pa v 
Tabeli 8. 
 
Tabela 8.  
Opisi vsebin intervencijskih skupin. 
Vir Opis intervencije 
Cohen 
idr.,  
      2016 
Forrest joga - 90 minutna praksa 
1. Dihalne tehnike (pranayama) - 5-7 minut 
2. Ogrevalni položaji: 25 minut 
a. Sedeči položaji - stranski nagibi, predkloni (Janu Sirsasana), zasuki (Ardha 
Matsyendrasana), vaje za odpiranje kolkov (Baddha Konasana, Agnistambhasana)  in 
ramenskega obroča 
3. Položaji za aktivacijo trupa - 2-3 minuti 
 . Most (Setu Bandha Sarvangasana) z ali brez variacij, delfin ali “turbo dog” z ali brez 
variacij 
a. Inverzijski položaji in položaji ob steni (Adho Mukha Vrkasana) 
4. “Vroči” položaji - 40 minut 
 . Pozdravi soncu, serija B s stoječimi položaji (Virabhadrasana I, II, Utthita Trikonasana) 
a. Zakloni - vključeni, če je praksa osredotočena na zaklone (Ustrasana, Dhanurasana, 
Natarajasana, Urdhva Dhanurasana) 
b. Vrh (položaji, ki so najzahtevnejši glede na stopnjo znanja) 
5. Ohlajanje - 5-7 minut 
 . Globoki zasuki, predkloni (Paschimottanasana), stranski nagibi, raznožni položaji 
(Upavistha Konasana, Prasarita Padottansana), špaga (Hanumanasana) 
6. Globoka relaksacija (Savasana) - 5-7 minut 
Cramer 
idr, 
      2016 
Hatha joga - elementi programa 
1. Teoretični uvod: o jogi, sproščanju, prehrana na osnovi jogijskih vrednot, meditacija, pozitivno 
mišljenje 
2. Jogijski položaji (asane): Položaj gore, pozdrav soncu, sveča, most, riba, klešče, kobra, lotus, 
mačka, strešica,.. 
3. Dihalne tehnike (pranayama): dihanje z diafragmo, popolno jogijsko dihanje, izmenično dihanje 
skozi nos (Nadi Shodana), hitro dihanje (Kapalabhati) 
4. Globoka relaksacija (Savasana): progresivno mišično sproščanje, avtosugestije, vizualizacija, joga 
nidra 
5. Meditacija (dhyana): meditacija na dih, enostavna mantra meditacija, trataka 
6. Pozitivno mišljenje: Afirmacije 
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Vir Opis intervencije 
Hagins idr., 
      2014 
Ashtanga joga - ključni elementi programa 
1. Meditacija - 5-7 minut 
a. Pozornost na telo in dih - 1. mesec 
b. Pozornost na živčni sistem - 2. mesec 
c. Pozornost na misli - 3. mesec 
2. Jogijski položaji (asane) - 35 minut 
 . Ogrevanje 
a. Pozdrav soncu A 
b. Pozdrav soncu B - z 2. mesecem 
c. Bojevnik I, II - s 3. mesecem 
d. Predklon, trikotnik, poševnica, raznožka sede, piramida, miza, Janu Sirsasana, metulj 
kobilica (zadrževanje 2-8 dihov) 
3. Dihalne tehnike - 10 minut 
 .  Štirje različni položaji 
a. Globoko dihanje, popolno jogijsko dihanje, izmenično dihanje 
b. 10 vdihov in izdihov v vsakem položaju 
4. Relaksacija (Savasana) - 5 minut 
Hegde idr., 
      2013 
Joga - elementi programa 
1. Asane 
a. Položaj gore - 2 minuti 
b. Predklon, drevo, trikotnik, piramida, strel, kobra, kobilica in lok - 3 minute 
c. Zasuki, kravji obraz, klešče, Viparitakarani - 4 minute 
d. Položaj otroka na hrbtu - 5 minut 
2. Dihalne tehnike (pranayama): 
 . Sitkari - 8 minut 
a. Čebelji dih - 6 minut 
b. Anuloma Viloma - 10 minut 
3. Relaksacija (Savasana): 10 minut 
Kim idr., 
      2013 
Hatha joga 
1. Pranayama: Kapalabathi 
2. Asane: Baddha-Konasana, Paschimottanasana, Upavistha-Konasana, Gomukhasana, Virasana, 
Bhujangasana, Marjaryasana, Salabhasana, Halasana, Uttanasana, Utthita-Trikonasana, Setu-
Bandha-Sarvangasana, Pavanamuktasana 
3. Relaksacija skozi savasano ali meditacijo 
Manchanda 
idr., 
      2013 
Joga - elementi programa 
1. Zdrave pomlajevalne vaje 
2. Pranayama: Anulom Vilom, Nadi Shodana 
3. Asane: Surya Namaskar, Tadasana, Padahastasana, Vajrasana, Shasankasana, Ardha-
matsyendrasana, Paschimotanasana, Bhujangasana, Dhanush ban asana, Shalabhasana, 
Uttanpadasana, Merudandasana, Pawanmuktasana, Sarvangasana, Matsyasana, Ardha 
matsyasana. 
4. Relaksacija: Kayotsarg ali položaj trupla 
5. Preksha Dhyana 
Siu idr., 
      2015 
Hatha joga 
1. Ogrevanje - 10 minut 
2. Asane - 40 minut 
a. Sukhasana, balasana, mačka-kamela, adho mukha svanasana, uttanasana, položaj gore, 
urdva hastasana, ukatassana, virabhadrasana, utthita parsva konasana, utthita 
trikonasana, vrksasana, malasana, ekapada rajakapotasana, salambhasana, dandasana, 
baddha konasana, agnistambhasana, gomukhasana, zasuk, paripurna navasana, setu 
bandhasana, supta padangusthasana, ananda balasana, virasana, vajrasana, tadasana, 
miza, salabasana, padagunsthasana, supta padagunsthasana, uttitha hasta 
padagunsthasana, supta baddha konasana, eka pada bhekasana, shavasana  
3. Pranayama in relaksacija - 10 minut 
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Vir Opis intervencije 
Tolbaños Roche idr., 
      2014 
Ni podatka 
Wolff idr., 
      2016 
Kundalini joga 
1. Dihanje skozi levo nosnico - 11 minut 
2. Fleksija in ekstenzija hrbtenice v sedečem položaju - 4 minute 
 
V Tabeli 8 so podrobno opisane vsebine intervencijskih skupin posameznih raziskav. 
 
Od devetih raziskav, ki smo jih vključili v končni pregled in meta-analizo, so tri pod pogostost 
intervencije navajale jogijsko prakso 2x na teden, ena raziskava je navajala prakso 2-3x na 
teden, ena 3x na teden, dve raziskavi sta v protokol vključili jogijsko prakso 5x na teden, dve 
pa sta vsebovali intervencijo vsak dan. Posamezna intervencija je trajala od 15 do 90 minut. 
Tri raziskave so vključevale 90-minutno prakso, ena raziskava je vključevala prakso dolgo 75-
90 minut, tri raziskave 60-minutno prakso, ena raziskava je vključevala kombinacijo 20 in 55-
minutnih praks, ena raziskava pa 15-minutno prakso 2x na dan. Tri raziskave so vsebovale 
prakso, ki se je izvajala doma. 
 
Od devetih raziskav, ki smo jih vključili v končni pregled in meta-analizo, so v intervencijskih 
skupinah tri vsebovale prakso Hatha joge, ena raziskava je navajala Ashatanga jogo, ena 
Kundalini jogo in ena Forrest jogo. Tri raziskave niso navedle specifičnega stila joge. Ena 
raziskava ni navedla podrobnega opisa intervencijskega protokola, vse ostale pa navajajo 
fizične jogijske položaje (asane) in dihalne tehnike (pranayamo). Sedem raziskav navaja 
izvajanje relaksacije, štiri pa izvajanje meditacije. 
 
 
3 5 Značilnosti kontrolnih skupin 
 
Šest od devetih raziskav, ki smo jih vključili v končni pregled in meta-analizo, v kontrolni 
skupini ni vsebovalo intervencije. Ena od raziskav (Cohen idr., 2016) je vsebovala dve 
kontrolni skupini, od katerih je ena izvajala edukacijske ure in 180 minut hoje na teden, druga 
pa kombinacijo jogijske prakse 2x na teden in 180 minut jogijske prakse na teden. Druga 
raziskava (Hagins idr., 2014), ki ni imela pasivne kontrolne skupine, je izvajala anaerobno 
telesno dejavnost sestavljeno iz različnih elementov (počepov, vaj z elastikami, vajami za 
trebušne mišice, ...). Trajanje in pogostost je bilo enako kot pri intervencijski skupini. Tretja 
raziskava (Manchanda idr., 2013) pa je v kontrolni skupini izvajala konvencionalne metode 




3 6 Rezultati statistične analize 
 
 
3 6 1 Učinki na obseg pasu 
 
Povzetek učinka petih raziskav, ki so ocenjevale vpliv joge na obseg pasu, je pokazal zelo 
verjetno koristen učinek (ES = -0,35; 95 % CI -0,55 - -0,15; p = 0,001; I2= 0 %). 
 
 
Slika 3. Učinki intervencije v primerjavi s kontrolno skupino na obseg pasu. 
*Model = Model, Fixed = Model stalnih učinkov, Random = Model naključnih učinkov, Study name = Ime raziskave, Statistics for each study 
= Statistika za vsako raziskavo, Std diff in means = Standardizirana povprečna razlika, Standard error = Standardna napaka, Variance = 
Varianca/odstopanje, Lower limit = Spodnja meja, Upper limit = Zgornja meja, Z-value = Z vrednost, p-value = p vrednost, Std diff in means 




3 6 2 Učinki na sistolični krvni tlak 
 
Povzetek učinka desetih raziskav, ki so ocenjevale vpliv joge na sistolični krvni tlak, je pokazal 
morebiten nepomemben učinek (ES = -0,13; 95 % CI -0,41 – 0,15; p = 0,371). Statistična 
heterogenost je bila zmerna (I2 = 69,5%; p = 0,001), zato je bila opravljena analiza podskupin. 
Neposredna primerjava intervencijske skupine z aktivno kontrolno skupino (ES = 0,16; 95% 
CI -0,37 - 0,70; p = 0,552) in z neaktivno kontrolno skupino (ES = -0,29; 95% CI -0,54 - 0,03; 
p = 0,030) je pokazala, da je verjetnost, da obstajajo majhni koristni učinki, saj so se vrednosti 




Slika 4. Učinki intervencije v primerjavi s kontrolno skupino na sistolični krvi tlak. 
*Model = Model, Fixed = Model stalnih učinkov, Random = Model naključnih učinkov, Study name = Ime raziskave, Statistics for each study 
= Statistika za vsako raziskavo, Std diff in means = Standardizirana povprečna razlika, Standard error = Standardna napaka, Variance = 
Varianca/odstopanje, Lower limit = Spodnja meja, Upper limit = Zgornja meja, Z-value = Z vrednost, p-value = p vrednost, Std diff in means 




3 6 3 Učinki na diastolični krvni tlak 
 
Povzetek učinka desetih raziskav, ki so ocenjevale vpliv joge na diastolični krvni tlak, je 
pokazal morebiten nepomemben učinek (ES = -0,17; 95 % CI -0,38 – 0,03; p = 0,098). Ker je 




Slika 5. Učinki intervencije v primerjavi s kontrolno skupino na diastolični krvni tlak. 
*Model = Model, Fixed = Model stalnih učinkov, Random = Model naključnih učinkov, Study name = Ime raziskave, Statistics for each study 
= Statistika za vsako raziskavo, Std diff in means = Standardizirana povprečna razlika, Standard error = Standardna napaka, Variance = 
Varianca/odstopanje, Lower limit = Spodnja meja, Upper limit = Zgornja meja, Z-value = Z vrednost, p-value = p vrednost, Std diff in means 




3 6 4 Učinki na vrednosti glukoze v krvi 
 
Povzetek učinka štirih raziskav, ki so ocenjevale vpliv joge na vrednosti glukoze v krvi, je 
pokazal možen koristen majhen učinek (ES = -0,28; 95 % CI -0,75 – 0,19; p = 0,248). 
Statistična heterogenost je bila zmerna (I2 = 71,2 %; p = 0,015), zato je bila opravljena analiza 
podskupin. Neposredna primerjava intervencijske skupine s aktivno kontrolno skupino (ES = 
-0,90; 95% CI -1,37 - 0,42; p <0,001) z neaktivno kontrolno skupino (ES = -0,03; 95% CI -
0,28 - 0,22; p = 0,840), je pokazala na najverjetneje koristne vendar nepomembne učinke. 
 
 
Slika 6. Učinki intervencije v primerjavi s kontrolno skupino na vrednosti glukoze. 
*Model = Model, Fixed = Model stalnih učinkov, Random = Model naključnih učinkov, Study name = Ime raziskave, Statistics for each study 
= Statistika za vsako raziskavo, Std diff in means = Standardizirana povprečna razlika, Standard error = Standardna napaka, Variance = 
Varianca/odstopanje, Lower limit = Spodnja meja, Upper limit = Zgornja meja, Z-value = Z vrednost, p-value = p vrednost, Std diff in means 




3 6 5 Učinki na vrednosti trigliceridov v krvi 
 
Povzetek učinka treh raziskav, ki so ocenjevale vpliv joge na vrednosti trigliceridov v krvi, je 
pokazal morebiten nepomemben učinek (ES = 0,03; 95 % CI -0,20 – 0,26; p = 0,795). Ker 






Slika 7. Učinki intervencije v primerjavi s kontrolno skupino na vrednosti trigliceridov. 
*Model = Model, Fixed = Model stalnih učinkov, Random = Model naključnih učinkov, Study name = Ime raziskave, Statistics for each study 
= Statistika za vsako raziskavo, Std diff in means = Standardizirana povprečna razlika, Standard error = Standardna napaka, Variance = 
Varianca/odstopanje, Lower limit = Spodnja meja, Upper limit = Zgornja meja, Z-value = Z vrednost, p-value = p vrednost, Std diff in means 




3 6 6 Učinki na vrednosti lipoproteina z visoko gostoto (HDL) v krvi 
 
Povzetek učinka treh raziskav, ki so ocenjevale vpliv joge na vrednosti lipoproteina z visoko 
gostoto (HDL) v krvi, je pokazal možen koristen majhen učinek (ES = 0,30; 95 % CI -0,16 – 
0,76; p = 0,204). Statistična heterogenost je bila zmerna (I2 = 68,4%; p = 0,042), zato je bila 
opravljena analiza podskupin. Neposredna primerjava intervencijske skupine z aktivno 
kontrolno skupino (ES = 0,70; 95% CI 0,24 - 1,16; p = 0,003) in z neaktivno kontrolno skupino 




Slika 8. Učinki intervencije v primerjavi s kontrolno skupino na vrednosti lipoproteina z visoko 
gostoto (HDL). 
*Model = Model, Fixed = Model stalnih učinkov, Random = Model naključnih učinkov, Study name = Ime raziskave, Statistics for each study 
= Statistika za vsako raziskavo, Std diff in means = Standardizirana povprečna razlika, Standard error = Standardna napaka, Variance = 
Varianca/odstopanje, Lower limit = Spodnja meja, Upper limit = Zgornja meja, Z-value = Z vrednost, p-value = p vrednost, Std diff in means 





V tem sistematičnem pregledu devetih randomiziranih raziskav, ki so preučevale vpliv jogijske 
prakse na dejavnike presnovnega sindroma, smo z meta-analizo ugotovili zelo verjetne 
pozitivne učinke na zmanjšanje obsega pasu, zmanjšanje vrednosti glukoze v krvi ter povečanje 
vrednosti lipoproteina z visoko gostoto (HDL). Meta-analiza je pokazala tudi morebitne manjše 
učinke na zmanjšanje sistoličnega krvnega tlaka. Analiza ni prikazala nobenega učinka na 
zmanjšanje vrednosti diastoličnega krvnega tlaka ter zmanjšanje vrednosti trigliceridov v krvi. 
 
Meta-analiza je pokazala zelo verjetno koristen učinek jogijske prakse na zmanjšanje obsega 
pasu. Abdominalna debelost - prekomerno kopičenje maščobnega tkiva v predelu pasu, ki ni 
omejeno samo na osebe s prekomerno telesno maso - je bila ugotovljena kot pomemben 
dejavnik tveganja za bolezni srca in ožilja ter presnovne motnje (Westphal, 2008; Yusuf idr., 
2004). 
 
Ker je glavni vzrok za debelost poleg neustreznih prehranjevalnih navad tudi sedeči način 
življenja (Cecchini idr., 2010), je v smernicah kot najpomembnejša terapevtska možnost 
priporočena redna telesna dejavnost. Vendar dejstvo, da se velik delež posameznikov ne drži 
takšnih priporočil (Castellani, Ianni, Ricca, Mannucci in Rotella, 2003), zagotavlja legitimen 
razlog za preučevanje alternativnih oblik telesne dejavnosti za zmanjšanje teže. 
 
Joga je ena od alternativnih oblik, njeno učinkovitost pri nadzoru telesne mase in izboljšanju 
telesne sestave potrjujejo znanstvene raziskave (Kristal idr., 2005) in klinične raziskave 
(Lauche idr., 2016). 
 
Velikokrat je interpretirana kot telesna dejavnost nizke intenzivnosti in zaradi tega naj ne bi 
izpolnjevala priporočil za ustrezno kardiovaskularno vadbo ter naj ne bi prispevala k izgubi 
mase in njenemu nadzor (Hagins idr., 2007). Kar nekaj raziskav pa kaže, da temu očitno ni 
tako (Kristal idr, 2005). 
 
Poleg telesne komponente je praksa joge sestavljena še iz psihološko naravnanih elementov, 
kot so tehnike sproščanja, meditacija, dihalne vaje in navodila za pozitivno razmišljanje. 
Pokazalo se je, da joga lajša kronično depresijo, stres in druge psihološke motnje (Chong idr., 
2011; Cramer idr., 2013; Klatte idr., 2016). To bi lahko vplivalo tudi na neustrezne 
prehranjevalne navade, ki so povezane z negativnimi občutki (čustveno prenajedanje) in 




Večina raziskav, z izjemo ene, ki smo jih vključili v naš pregled in meta-analizo in so poročale 
o vplivu jogijske prakse na obseg pasu, je vsebovala pasivno kontrolno skupino. Na podlagi 
tega težko zaključimo, da so se pozitivne spremembe pojavile zaradi jogijske prakse same, 
ampak raje sklepamo, da se je to zgodilo zaradi telesne dejavnosti kot take. Kljub temu pa 
jogijsko prakso lahko vključimo med učinkovite metode za zmanjševanje obsega pasu. 
 
Splošni del meta-analize je za vpliv jogijske prakse na sistolični krvi tlak sicer pokazala 
morebiten nepomemben učinek, vendar je neposredna primerjava intervencijske skupine z 
neaktivno kontrolno skupino dodala, da obstajajo manjši koristni učinki, saj so se vrednosti v 
neaktivni kontrolni skupini občutno poslabšale v primerjavi z intervencijsko skupino. Analiza 
ni prikazala nobenega učinka na zmanjšanje vrednosti diastoličnega krvnega tlaka. 
 
Tri nedavne meta-analize randomiziranih kontrolnih raziskav so preučevale vpliv jogijske 
prakse na zmanjševanje vrednosti krvnega tlaka. Kljub velikim razlikam v metodah raziskav, 
so meta-analize pokazale relativno podobne ugotovitve glede zmanjšanja vrednosti krvnega 
tlaka tako sistoličnega kot diastoličnega. Kljub izboljšani kakovosti raziskav na tem področju 
pa še vedno obstajajo vprašanja glede kakovosti in ponovljivosti, ki bi omogočali posplošitev 
teh ugotovitev. Vendar se na splošno zdi, da obstaja realna možnost za redno uporabo jogijske 
prakse z namenom zniževanja vrednosti krvnega tlaka (Cramer, Haller idr., 2014; Cramer, 
Lauche idr., 2014; Hagins, States idr., 2013).  
 
Še posebej so ta znižanja vrednosti krvnega tlaka, čeprav majhna, omembe vredna v primerjavi 
s podatki iz meta-analize, ki je vključevala milijon udeležencev iz 61 prospektivnih 
opazovalnih raziskav in ugotavljala povezavo med vrednostmi krvnega tlaka in smrtnostjo. 
Pokazala je, da je že manjši padec (2 mmHg) v povprečju vrednosti sistoličnega krvnega tlaka 
pripomogel k zmanjšanju tveganja za smrt. Tveganje se je za 7% zmanjšalo pri ishemični 
bolezni srca in za 10% pri možganski kapi (Lewington, Clarke in Qizilbash, 2002). Je pa res, 
da gre za starejšo meta-analizo, mi smo pa zajeli samo raziskave iz zadnjega desetletja. 
 
Mehanizmi, s katerimi praksa joge vpliva na vrednosti krvnega tlaka, niso dobro znani. 
Hipotetični predlagani model navaja, da jogijska praksa zmanjšuje občutke stresa in poveča 
občutek dobrega počutja, kar zmanjša aktivacijo simpatičnega živčnega sistema in pozitivno 
vpliva na spremembo nevroendokrinega statusa ter vnetnih odzivov. Poleg tega naj bi praksa 
joge neposredno stimulirala vagusni živec in povečala aktivacijo parasimpatičnega živčnega 
sistema (Innes, K.E. in Vincent, H.K., 2007). 
 
Tudi Hegde idr. (2013) navaja, da bi lahko bil eden od mehanizmov, skozi katerega deluje 
praksa joge, aktivacija parasimpatičnega živčnega sistema. Njegovo aktivacijo bi lahko 




Cramer, Haller idr. (2014) v meta-analizi navajajo, da jogijska praksa lahko učinkovito 
zmanjša sistolični in diastolični krvni tlak, vendar le, če sta kot glavni del intervencije 
vključena meditacija in/ali dihalne tehnike. Glede na to, da znotraj naše meta-analiza nismo 
zaznali pozitivnih učinkov na vrednosti diastoličnega krvnega tlaka, bi bilo smiselno primerjati 
antihipertenzivne učinke različnih komponent joge (asane, dihalne tehnike in meditacijo) med 
seboj.  
 
Meta-analiza je pokazala zelo verjetno koristne učinke jogijske prakse tako na zniževanje 
vrednosti glukoze v krvi kot povišanje vrednosti lipoproteina z visoko gostoto (HDL).  
 
Splošno znano je, da je pozitivnih učinkov telesne dejavnosti mnogo, med njih spadata tudi 
zniževanje glukoze v krvi ter povišanje lipoproteina z visoko gostoto (HDL). Zanimivo je 
dejstvo, da je v naši meta-analizi prišlo do nekoliko nepričakovanih rezultatov, saj je analiza 
podskupin, prikazala boljše rezultate v neposredni primerjavi intervencijske skupine z aktivno 
kontrolno skupino kot pa z neaktivno kontrolno skupino, v prid jogijski praksi. 
 
Nekateri avtorji navajajo, da je odziv telesa na telesno dejavnost pri na primer sladkornih 
bolnikih zelo različen. Pri bolnikih, ki so samo na dieti, se navadno koncentracija glukoze v 
krvi med telesno dejavnostjo ne spremeni, pri bolnikih, ki jemljejo zdravila ali inzulin, pa bo 
zmerno intenzivna telesna dejavnost znižala koncentracijo glukoze v krvi. Pri obeh skupinah 
pa lahko visoko intenzivna vadba povzroči povečano koncentracijo glukoze v krvi (Dolenec 
idr., 2019).  
 
Dejstvo, da je analiza podkupin prikazala boljše rezlutate v neposredni primerjavi 
intervencijske skupine z aktivno kontrolno skupino, v prid jogijske prakse, bi lahko povezali z 
zgornjimi trditvami. Jogijska praksa se namreč smatra kot telesna dejavnost nizke intenzivnosti 
(Hagins idr., 2007). Vsekakor gre zgolj za domnevo, pa tudi ugotovitev iz naše meta-analize 
potrebuje dodatne raziskave, ki bi lahko pojasnile to domnevno neskladje. 
 
Drugi od mehanizmov, ki bi lahko vplival, ne samo na vrednosti glukoze in lipoproteina z 
visoko gostoto (HDL), ampak na večino dejavnikov presnovnega sindroma, je povezan z 
nevroendokrinim odzivom na stres. Aktivacija stresnega odziva s kortizolom je bistvena za 
življenje. Kronična stimulacija avtonomnega živčnega sistema pa lahko povzroči presnovne 
spremembe, vključno z abdominalno debelostjo, visoko vsebnostjo trigliceridov v krvi, nizkimi 
vrednostmi lipoproteina z visoko gostoto (HDL), hipertenzijo in hiperglikemijo. Vse te 
spremembe predstavljajo dejavnike presnovnega sindroma in so vsaj delno lahko posledica 





Številni avtorji navajajo, da je zaradi medsebojnega delovanja stresnega odziva, povišanega 
kortizola in pojavnosti presnovnega sindroma, intervencija zmanjševanja stresa in vrednosti 
kortizola eden od potencialnih ciljev zdravljenja presnovnega sindroma (Boyle idr., 2007; 
Steptoe idr., 2004; Tamashiro idr., 2011; Vogelzangs in Penninx, 2007; Weigensberg idr., 
2008). 
 
V tem procesu lahko dokazano pripomorejo t.i. “mind-body” metode, med katere spada tudi 
praksa joge (Champaneri idr., 2013; Ljung idr., 2012; Woodyard, 2011). Raziskave, ki so 
vključevale prakso joge, so pokazale izboljšanje vrednosti kortizola in stresni nivo na različnih 
populacijah. Serumski kortizol v plazmi se je zmanjšal po intervenciji joge pri zdravih 
kontrolnih skupinah (Rocha idr., 2012), pri bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 2 (Beena in 
Sreekumaran, 2013) in v mešani populaciji posameznikov s prekomerno telesno maso ter 
debelih posameznikov s kronično vnetno boleznijo (Yadav idr., 2012). 
 
Različni avtorji domnevajo, da praksa joge vpliva na oksidativni stres, tako da zmanjšuje 
prekomerno aktivacijo osi hipotalamus - hipofiza - nadledvična žleza in aktivacijo 
simpatoadrenalne srednje osi. Oba omenjena sistema pripomoreta k tvorbi visokih ravni 
stresnih hormonov, kot sta kortizol in adrenalin, ki povišajo srčni utrip, krvni tlak, presnovne 
in vnetne odzive (Raghuraj idr., 2008; Visceglia idr., 2001). Z zmanjševanjem aktivacije 
omenjenih sistemov lahko pozitivno vplivamo na presnovni in endokrini status posameznika. 
 
Znotraj tega sistematičnega pregleda in meta-analize lahko navedemo nekaj omejitev:  
• Velika in značilna heterogenost vključenih raziskav v smislu vsebine samih intervencij 
(dolžina in trajanja raziskave, frekvenca in intenzivnost vadbe, lastnosti 
preiskovancev), 
• neadekvatna začetna moč originalnih raziskav (majhen vzorec). 
Jogijska praksa ni samo telesna dejavnost, ampak predstavlja celovit sistem, ki poleg telesnih 
položajev, dihalnih tehnik, meditacije in tehnik sproščanja, spodbuja še pozitivno mišljenje in 
stanje duha ter duševnega miru. Kljub temu pa bi za potrebe nadaljnega znanstvenega 
raziskovanja bilo smiselno doseči boljšo homogoenost vsebin samih intervencij jogijskih 
praks. 
 
Prav tako se kaže potreba po raziskovanju izoliranih učinkov posameznih tehnik oz. 
komponent jogijske prakse ter več primerjav z drugimi aktivnimi intervencijami kot je 




S sistematičnim pregledom in meta-analizo smo ugotovili, da je zmanjšanje števila dejavnikov 
presnovnega sindroma lahko povezano z intervencijo prakse joge.  
 
Pozitivne učinke smo zaznali predvsem pri zmanjšanju obsega pasu in vrednostih glukoze v 
krvi ter pri zvišanju vrednosti lipoproteina z visoko gostoto (HDL).  
 
Presnovni sindrom pomaga identificirati posameznike z velikim tveganjem za sladkorno 
bolezen tipa 2 ter bolezni srca in ožilja. Kot primarno zdravljenje presnovnega sindroma viri v 
prvi vrsti navajajo spremembo življenjskega sloga, katera zajema več telesne dejavnosti, 
spremembo prehrane, prenehanje kajenja itd. Farmakološko in druge oblike zdravljenja se 
navajajo kot sekundarno. 
 
Zmanjševanje njegovih dejavnikov s pomočjo jogijske prakse kot ene od metod telesne 
dejavnosti zagotavlja znanstvene dokaze o terapevtski vlogi jogijske prakse pri upravljanju in 
nadzoru presnovnega sindroma.  
 
Jogo lahko predhodno smatramo za varno in učinkovito intervencijo pri upravljanju z dejavniki 
presnovnega sindroma in se lahko obravnava kot alternativni pristop za bolnike, ki se ne držijo 
konvencionalnih oblik vadbe. 
 
Ker je vadba joge cenovno dostopna in jo je mogoče zlahka uporabiti v velikem obsegu ciljne 




5 1 Uporabnost magistrskega dela za teorijo in prakso 
 
Magistrsko delo predstavlja osnovno izhodiščno polje za raziskovanje in nadaljne razmišljanje 
o telesni vadbi in uporabi tovrstnih praks, ki so stare več tisoč let ter se vedno pogosteje 
uporabljajo v sodobnem vadbenem sistemu in vsakdanu posameznikov. Delo predstavlja 
izhodišče za nadaljnje razmišljanje, kako jogijsko prakso umestiti znotraj kineziološke stroke.  
 
Podroben opis jogijske vadbe v Tabeli 8 podaja zelo uporabno izhodišče za vse učitelje joge, 
in jim bo v pomoč pri oblikovanju na dokazih temelječih vadbenih jogijskih programov v 
prihodnje v smislu opredelitve intenzivnosti in pogostosti vadbe. 
 
Z jogo se ukvarja čedalje več ljudi, njeni pozitivni učinki pa so znani tako strokovni kot tudi 
laični javnosti. Kljub temu, da je jogo kot vadbeno metodo še vedno težko definirati, pa smo z 
	 44	
delom želeli pokazati, da je joga lahko učinkovita metoda za preprečevanje bolezenskih stanj, 
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